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ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL ARTICLE
Patent duktus arteriozusun perkütan yolla kapatılması: Üçüncü basamak bir 
merkezin deneyimi
Percutaneous closure of patent ductus arteriosus: Experience of a tertiary referral center
Hasan Kaya, Faruk Ertaş, Nihat Polat, Abdulkadir Yıldız, Mehmet Ata Akıl,
M. Serdar Soydinç, Sait Alan, M. Sıddık Ülgen
ABSTRACT
Objective: We sought to evaluate our clinical experience 
and short-term results of percutaneous closure of patent 
ductus arteriosus (PDA).
Methods: We studied 20 patients (17 female, mean age 
24±8 years) undergoing percutaneous closure of PDA be-
tween March 2010-March 2013 in our clinic. Amplatzer 
duct occluder (ADO) I was used in 13 patients and ADO 
II was used in 7 patients for PDA closure. Clinical char-
acteristics of patients, properties of percutaneous closure 
intervention, complications and short-term results are 
evaluated.
Results: The mean ductus waist diameter measured by 
angiographic examination was 5±2 mm (2-9 mm). Pro-
cedure was successfully performed in all patients. Oc-
cluder device embolization was occurred in one patient 
in whom device was retrieved by snare catheter and PDA 
was successfully closed with same device. The early total 
occlusion rate was 85%. Occlusion rate as determined 
by echocardiographic control performed the day after 
was 95% whereas 100% at first month. In the follow-up of 
19±9 months, no complications were observed.
Conclusion: Percutaneous closure of PDA using ADO I 
and II devices are safe and effective.
Key words: patent ductus arteriosus, percutaneous clo-
sure, Amplatzer duct occluder
ÖZET
Amaç:  Bu  çalışmada  erişkinlerde  patent  ductus  arteri-
osusların  (PDA)  perkütan  yolla  kapatılması  işlemindeki 
klinik deneyimlerimiz ve erken dönem sonuçlarımızı de-
ğerlendirmeyi amaçladık.
Yöntemler:  Kliniğimizde  Mart  2010-Mart  2013  tarihleri 
arasında PDA tanısı ile perkütan kapatma işlemi uygula-
nan 20 hasta (ortalama yaşı 24±8 yıl, 17 kadın) çalışmaya 
dahil edildi. PDA kapatma işleminde 13 hastada Amplat-
zer duct ocluder (ADO) I cihazı, 7 hastada ise ADO II ciha-
zı kullanıldı. Hastaların klinik özellikleri, yapılan perkütan 
kapatma girişimlerinin özellikleri, gelişen komplikasyonlar 
ve erken dönem sonuçları değerlendirildi. 
Bulgular: Anjiografik ölüçümde duktus en dar yeri orta-
laması 5±2 mm (2-9 mm) ölçüldü. İşlem tüm hastalarda 
başarılı sonuçlandı. Yalnızca bir hastada ADO I cihazı bı-
rakıldıktan hemen sonra embolize oldu. Embolize olan ci-
haz yakalayıcı kateter kullanılarak başarılı bir şekilde geri 
alındı ve aynı cihaz ile başarılı bir şekilde PDA kapatıldı. 
İşlem sonrası erken kapanma oranı %85, birinci gün eko-
kardiyografi kontrolünde tam kapanma oranı %95, 1. ay 
kontrolde kapanma oranı %100 izlendi. Ortalama 19±9 ay 
(2-37 ay) boyunca izlenen hastalarda herhangi bir komp-
likasyon izlenmedi.
Sonuç: ADO I ve ADO II cihazlarıyla perkütan PDA ka-
patma işlemi başarılı ve güvenilir bir yöntemdir. 
Anahtar kelimeler: Patent ductus arteriosus, perkütan 
kapatma, Amplatzer duct ocluder
GİRİŞ
Ductus arteriosus ana pulmoner arter ile aorta ara-
sında  bulunan  fetal  vasküler  bağlantıdır.  Doğum 
sonrası ductus arteriosus aktif konstrüksiyona uğra-
makta ve sonuçta oblitere olmaktadır. Ductus arte-
riosusun doğum sonrası kapanamaması durumunda 
patent ductus arteriosus (PDA) oluşmaktadır [1,2]. 
Term bebeklerde izole PDA insidansı %0.03-0.08 
olarak bildirilmiş olup, kadınlarda erkeklere göre 2 
kat fazla izlenmektedir [3]. PDA hastaları özellikle 
kalp yetersizliği, infektif endokardit ve pulmoner 
hipertansiyon nedeniyle artmış morbidite ve morta-
lite riski taşımaktadır [4].H. Kaya ve ark. Patent duktus arteriozusun perkütan yolla kapatılması 259
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Belirgin  soldan  sağa  şantı  olan  semptomatik 
hastalar ile sol kalp boşluklarında genişlemesi olan 
ve geri dönüşlü pumoner hipertansiyonu olan has-
talarda PDA kapatma endikasyonu bulunmaktadır 
[5]. PDA’nın cerrahi olarak kapatılması ilk olarak 
1939 yılında yapılmış olup [6], yıllar içinde büyük 
gelişme  kaydederek  artık  preterm  düşük  doğum 
ağırlıklı bebeklerde bile güvenle uygulanabilmekte-
dir. Perkütan yolla PDA kapatılması ilk olarak 1967 
yılında uygulanmış, zamanla cerrahi yönteme alter-
natif olarak gelişmiştir [7]. Doksanlı yıllarda coiller 
ile PDA’lar kapatılırken, 2000’li yıllarda Amplatzer 
duct occluder (ADO) (AGA Medical Corporation, 
Golden Valley, MN, USA) kullanılmaya başlaması 
ile artık PDA kapatılmasında en sık kullanılan yön-
tem haline gelmiştir [8,9].
Bu çalışmada amacımız, merkezimizde ADO 
cihazı kullanılarak kapatılan erişkin PDA hastaları 
ile ilgili klinik deneyimlerimiz ve erken dönem so-
nuçlarımızın değerlendirilmesidir.
YÖNTEMLER
Mart 2010-Mart 2013 tarihleri arasında kliniğimiz-
de PDA tanısı konularak perkütan kapatma girişimi 
uygulanan ardışık 20 erişkin hasta (17 kadın) çalış-
maya alındı. Transtorasik ekokardiyografik incele-
mede PDA saptanan ve fizik muayenede devamlı 
üfürüm  duyulan  hastalarda  kapatma  endikasyonu 
konuldu.  Hastaların  hiçbirisinde  orta-ağır  derece 
pulmoner hipertansiyon bulunmamaktaydı. Hasta-
lardan işlem öncesi aydınlatılmış onamları imzala-
tıldı.
Cihazlar
Perkütan kapatma işleminde iki farklı cihaz kulla-
nıldı. ADO I cihazı genişleyebilen, nitinol tel örgü 
yapısında, ampullaya tutunan ve embolizasyonu en-
gelleyen distal retansiyon eteği ve proksimalde du-
ctusu tıkayan tübüler kısımlardan oluşmaktadır.10 
Tübüler yapının desendan aortada kalan kısmı pul-
moner arterde kalan kısmından 2 mm daha geniş 
olup, retansiyon eteği ise gövde çapından 4-6 mm 
geniştir. Cihazın gövde uzunluğu ise 5-8 mm dir.
ADO II cihazı ise yapı olarak ADO I cihazına 
benzemekle birlikte iki eşit boyda disk ve ortasında 
daha ince bir bel kısmından oluşmaktadır.11 Ciha-
zın ductusa oturan bel çapı 3-6 mm, uzunluğu 4-6 
mm olup, disk çapları ise bel çapından 6 mm daha 
geniştir. ADO II cihazı 6 mm’den küçük ductusların 
kapatılması için tasarlanmış olup ADO I cihazından 
farklı olarak içerisinde dolgu maddesi olmadığın-
dan daha küçük çaplı taşıyıcı kateterler ile yerleşti-
rilebilmektedir. Ayrıca, ADO II cihazı hem arteryel 
hem de venöz yoldan yerleştirilebilmektedir. 
PDA’nın perkütan kapatılması işlemi
Perkütan kapatma işlemi lokal anestezi altında ya-
pıldı. Gerekli durumlarda transtorasik ekokardiyog-
rafi ile görüntüleme sağlandı. Tüm hastalara işlem 
öncesi infektif endokardit profilaksisi yapıldı. Has-
talarda femoral arter ve vene 6F kateter kılıfı yerleş-
tirildi. PDA görüntülenmesi için pigtail kateter ile 
desendan aortada 90 derece sol lateral ve 40 derece 
sağ oblik pozisyonlardan kontrast enjeksiyonu ile 
görüntü alındı. Görüntü üzerinden ductus çapı ve 
yapısı belirlendi. Ductus anatomisine göre ADO I 
veya II cihazı seçimi yapıldı.
Tüm hastalarda desendan aortadan PDA’yı ret-
rograde geçmek için multipurpose veya sağ judkins 
kateter ile 0.038 inç kılavuz tel veya 0.038 PTFE 
kaplı hidrofilik kılavuz tel kullanıldı. Hastalara ve-
nöz yoldan 80 IU/kg heparin uygulandı.
ADO I cihazı kullanılacak hastalarda kılavuz 
tel, PDA’dan pulmoner arter geçildikten sonra ve-
nöz yolla pulmoner artere ilerletilen yakalayıcı ile 
tutularak arterio-venöz loop oluşturuldu. Ardından 
taşıyıcı sistem venöz yoldan ilerletilerek PDA’dan 
desendan aortaya geçirildi. Önce desendan aortada 
ADO I cihazının retansiyon diski açıldı. Aortografi 
ile cihazın yerinin uygunluğu değerlendirildi, ardın-
dan proximal disk açıldı. Son kez aortografi kontro-
lü sonrası cihaz serbestleştirildi.
ADO II cihazı kullanacak hastalarda ise kıla-
vuz tel PDA’dan geçirilerek üzerinden taşıyıcı sis-
tem arter yoluyla pulmoner arter yerleştirildi. ADO 
II cihazın ilk diski pulmoner arterde açıldıktan son-
ra orta diski ductusta ve proximal diski desendan 
aortoda olacak şekilde açıldı. Yükleyici kateterden 
opak  verilerek  cihazın  uygun  yerleşimde  olduğu 
kontrol edildikten sonra cihaz serbestleştirildi.
Cihaz serbestleştirildikten 10 dakika sonra re-
zidü geçiş açısından kontrol aortografi uygulandı. 
İşlem sonrası hastalara aspirin 100 mg (6 ay) ve klo-
pidogrel 75 mg (3 ay) tedavisi başlandı. İşlemden 
bir gün sonra transtorasik ekokardiyografi ile rezidü 
PDA geçişi açısından değerlendirildi. Hastalar 1,3,6 
ve 12. aylarda ve ardından yıllık kontrollere çağı-
rıldı. H. Kaya ve ark. Patent duktus arteriozusun perkütan yolla kapatılması 260
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İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirme SPSS 15.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) programı ile yapıldı. Sayı-
sal değişkenler ortalama ± standart sapma, katego-
rik değişkenler yüzde şeklinde ve dağılımları veri-
lerek ifade edildi.
BULGULAR
Çalışmaya  alınan  hastaların  yaş  ortalaması  24±8 
yıl (dağılım 16-43 yıl) idi (Tablo 1). Hastalarda ka-
patma işlemi PDA defekt çapına ve şekline göre 13 
hastada ADO I cihazı, 7 hastada ise ADO II cihazı 
kullanılarak gerçekleştirildi (Şekil 1). Perkütan ka-
patma işlem süresi 44±17 dk (30-90 dk), floroskopi 
süresi 15±11 dk (10-40 dk) idi.
Tüm duktuslarda anjiografik olarak ductus en 
dar yeri ortalaması 5±2 mm (2-9 mm) ölçüldü. Kul-
lanılan ADO I cihazlarında desendan aortada ciha-
zın çap ortancası 10 mm (5-16), pulmoner arterde 
cihazın çap ortancası 8 mm (4-14), ADO II cihazla-
rında bel çapı ortancası 5 mm (3-6 mm), cihaz bel 
uzunluğu 4 veya 6 mm idi.
Şekil 1. Perkütan PDA kapatma işlemi öncesi PDA görüntülenmesi (A, B) ve perkütan kapatma işlemi sonrası ADO I 
(C) ve ADO II (D) cihazlarının anjiografik olarak sol lateral açıdan görüntülenmesi.H. Kaya ve ark. Patent duktus arteriozusun perkütan yolla kapatılması 261
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Tablo 1. Hastaların temel klinik özellikleri
Yaş, yıl 24±8
Kadın cinsiyet, (%) 17 (85)
PDA en dar çapı, mm 5±2
Kullanılan cihazlar, (%) 24.7±6.7
ADO I 13 (65)
ADO II  7 (35)
Başarılı işlem, (%) 20 (100)
Komplikasyonlar, (%)
Cihaz embolizasyonu 1 (5)
Rezidü şant, (%)
İşlem sonrası 3 (15)
Birinci gün 1 (5)
Birinci ay 0
İşlem tüm hastalarda başarılı sonuçlandı. Yal-
nızca bir hastada ADO I cihazı bırakıldıktan hemen 
sonra  embolize  oldu.  İliyak  artere  embolize  olan 
cihaz yakalayıcı kateter kullanılarak başarılı bir şe-
kilde geri alındı. Aynı cihaz ile başarılı bir şekilde 
PDA kapatıldı.
İşlem sonrası erken kapanma oranı %85, birin-
ci gün ekokardiyografi kontrolünde tam kapanma 
oranı %95, 1. ay kontrolde kapanma oranı %100 
izlendi.  Hastaların  ortalama  takip  süresi  19±9  ay 
(2-37 ay) olup, takipte herhangi bir komplikasyon 
izlenmedi.
TARTIŞMA
Bu çalışmada merkezimizde yapılan 20 PDA kapat-
ma olgusunun kısa dönem sonuçları verildi. Tüm 
hastalarda  işlem  başarılı  olarak  sonuçlandı.  PDA 
kapatılmasında 13 hastada ADO I cihazı, 7 hastada 
ise ADO II cihazı kullanıldı. Ortalama 19 ay takipte 
hastalarda komplikasyon izlenmedi.
Ductus  arteriosus  intrauterin  dönemde  inen 
aorta ile pulmoner arteri birbirine bağlayan vaskü-
ler bir yapıdır. Doğum sonrası ilk bir-iki gün içinde 
kendiliğinden kapanır. İkinci hafta sonunda fizyolo-
jik olarak kendiliğinden kapanmaması durumunda 
patent duktus arteriosus adını alır [1,2]. İzole PDA 
olabileceği gibi başta atriyal septal defekt ve vent-
riküler septal defekt olmak üzere diğer konjenital 
kalp defektleri ile birlikte bulunabilir [5]. Hastalığın 
prezantasyonu defektin büyüklüğüne, tanının zama-
nına ve eşlik eden diğer kardiyak defektlere bağlı 
olarak değişir. Tedavi edilmemiş hastalar kardiyak 
üfürümle ortaya çıkabilecekleri gibi geniş defektler-
de soldan-sağa şanta bağlı olarak kalp yetersizliği 
veya infektif endokardit tablosu gelişebilir [5]. Bu 
hastalar nefes darlığı, çabuk yorulma ve ateş gibi 
semptomlarla başvurabilirler. Eğer PDA genişse di-
feransiye siyanozun olduğu Eisenmenger fizyolojisi 
ve çomak parmakla da prezante olabilir. 
Olası ciddi komplikasyonlardan dolayı günü-
müz kılavuzlarında küçük PDA’ların da kapatılması 
önerilmektedir [5,12]. Günümüzde PDA’larda cer-
rahi veya perkütan cihazla kapatma tercih edilen iki 
yaklaşımdır.  Erişkinlerde  ductusta  oluşan  kalsifi-
kasyon, ductusun frajil hale gelmesi ve eşlik eden 
komorbit durumlar cerrahi operasyon ile kapatmayı 
olumsuz  etkiler.  Erişkin  hastalarda  yüksek  başarı 
oranı ve düşük komplikasyon riski nedeniyle oclu-
der cihazı veya coil ile perkütan yolla kapatma daha 
uygundur [5]. Çok büyük ductus varlığında veya 
anatomik yapının uygun olmadığı anevrizma gibi 
özellikli durumlar dışında cerrahi önerilmemekte-
dir. Diğer sebeplerden dolayı kardiyak cerrahi ge-
çirecek hastalarda dahi operasyon öncesi perkütan 
yolla PDA kapatılması önerilmektedir [5].
ADO cihazı, tedavi sonrası rezidü oranlarının 
oldukça düşük olması ve diğer cihazlara göre re-
kanalizasyon ve migrasyon oranının çok az olması 
[8,13-15] nedeniyle büyük ölçüde diğer cihazların 
yerini almıştır [9]. ADO ile yapılmış çok sayıda ça-
lışma mevcuttur. Çocuk ve erişkinleri kapsayan 439 
vakalık bir seride ADO I cihazı ile başarılı kapatma 
oranı bir yıl sonunda %99.7 olarak bildirilmiştir.10 
Ülkemizde de bu gelişmelere paralel olarak birçok 
merkezde  PDA’ların  perkütan  yolla  kapatılması 
başarılı bir şekilde gerçekleştirilmektedir [16-21]. 
Kaya ve ark.[16] yayınladıkları seride 48 hastanın 
47’sinde (%97.9) perkütan yolla PDA’yı başarılı bir 
şekilde kapattıklarını bildirmişlerdir. Bu seride sa-
dece bir hastada cihaz embolizasyonu meydana gel-
miştir. Bunun dışında 3. ayın sonunda bir hastada 
cihaz kenarında rezidü defekt olduğu gözlenmiştir. 
Paç ve ark.’nın20 33 hastalık serisinde, ADO cihazı 
ile 32 hastada PDA başarılı bir şekilde kapatılmış. 
Sadece  bir  hastada  cihaz  embolizasyonu  olmuş, 
takiplerinde herhangi bir komplikasyon gözlenme-
miştir. Erdem ve ark.’nın [21] yaptığı 18 yaşından 
büyük hastaların dahil edildiği 58 hastalık seride, 
farklı kapatma cihazları kullanılmıştır. ADO I ciha-
zı 31 hastada, kontrollü salınımlı coil 17 hastada, H. Kaya ve ark. Patent duktus arteriozusun perkütan yolla kapatılması 262
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Gianturco coil 9 hastada kullanılmıştır. İşlem başa-
rısı ise %100 olarak belirtilmiştir. Bizim serimizde 
20 hastaya ADO (13 hastaya ADO I, 7 hastaya ADO 
II ) cihazı kullanıldı. Tüm vakalarda PDA’lar oclu-
der cihazı ile başarılı şekilde kapatıldı. İşlem son-
rası yapılan aortografi görüntülemesinde hastaların 
%85’inde kontrast madde geçişi izlenmedi. 24 saat 
sonra ekokardiyografik incelemede sadece bir has-
tada rezidü geçiş izlenirken hiçbir hastada pulmoner 
darlık saptanmadı ve ek patoloji izlenmedi. 
Perkütan yolla PDA kapatma işlemi her ne ka-
dar güvenli ve etkili bir yöntem olsa da çeşitli komp-
likasyonlar bildirilmiştir. Faella ve ark.[22] 316 has-
tanın %4.7’sinde major komplikasyon gözlendiğini 
belirtmiştir.  Cihaz  embolizasyonu  PDA  kapatma 
işleminin en önemli komplikasyonlarından biridir.
[9,23,24] Literatatürde cihaz embolizasyonu sıklı-
ğı %0-16 arasında değişmektedir [25-27]. Coil ile 
kapatmada embolizasyon %4 civarında iken, ADO 
cihazı ile embolizasyon riski çok daha düşük olup 
%1’in altındadır [8,13,14]. Bizim hastalarımızdan 
sadece birinde 5-4 mm boyutundaki ADO I cihazı 
bırakıldıktan hemen sonra embolize oldu. Cihazın 
embolizasyon nedeni olarak muhtemelen pulmoner 
arter tarafındaki diskin ductusu tam kavrayamaması 
nedeniyle cihazın aortaya yakın konumda açılması 
ve  cihazın  bırakılırken  yerinden  oynaması  olarak 
değerlendirildi. İliak artere embolize olan cihaz ya-
kalayıcı kateter kullanılarak başarılı bir şekilde geri 
alındı. Aynı cihaz başarılı bir şekilde tekrar yerleşti-
rilerek PDA kapatıldı. 
PDA antegrade ve retrograde yaklaşımla kapa-
tılması konusunda fikir birliği yoktur. Fakat erişkin 
hastalarda düşük basınçlı pulmoner arterin uzun sü-
reli yüksek akıma maruz kalması nedeniyle kıvrımlı 
olmakta ve kalsifikasyon gelişmektedir. Bu durum 
pulmoner arterden antegrade yolla ductusun geçil-
mesini  zorlaştırmakta  ve  işlem  süresini  uzatmak-
tadır [28]. Paç ve ark. yaptığı çalışmada antegrad 
yaklaşım ile kapatılan PDA’larda daha uzun işlem 
süresi ve daha sık yakalayıcı kateter kullanımı ihti-
yacı olduğunu ildirmişlerdir [20]. 
Bizim  olgularımızda  ise  PDA’nın  anjiografik 
yapısına göre ADO I veya ADO II cihazı seçimi 
yapıldı. PDA’ların ductus yapısına göre değerlendi-
rildiğinde özellikle ductusu geniş defektlerde genel 
olarak ADO I cihazları tercih edilmektedir. Yakın 
dönemde  geliştirilen ADO  II  cihazları  ise  ductus 
çapı 6 mm’den küçük defektlerde kullanıma uygun 
olup  hem  arteryel  hemde  venöz  yolla  yerleştiri-
lebilmektedir. ADO I cihazı kullanılan tüm hasta-
larda retrograde yöntemle pulmoner artere geçilip 
arterio-venöz loop yapıldıktan sonra taşıyıcı kateter 
aortaya yerleştirildi. ADO II kullanılan hastalarda 
ise retrograde yolla pulmoner artere geçilip taşıyıcı 
kateter pulmoner artere yerleştirildi. ADO II cihazı 
kullanıldığında arterio-venöz loop gerektirmemesi 
nedeniyle işlem daha kısa sürdü. 
Sonuç olarak, erişkin hastalarda PDA tedavi-
sinde ilk tercih perkütan yolla kapatma olmalıdır. 
ADO I ve ADO II cihazlarıyla perkütan PDA kapat-
ma işlemi başarılı ve güvenilir bir yöntemdir.
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